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Cudntas nefronas contienc un rifion humano sano

30.000-1060.000

600.000-1 400.000

Difigil porgne las nefronas se reproducen
La nefrona no eg la unidad funcional

En condiciones Nisiol6gicas, en qué parte de [a nefrona la reabsorcidn del Na y Cl
es mayor

Asa ascendente de Henle
Tabule contorneado distal
Tubo contorncado proximal
Es igual em todaz partes

A qué nivel de glucemia aparcce glucosuria con un GFR normal

200 mg/dL dc glucosa plasmdtica

La glhucosa plasmitica no se filtra por ir ligada a las proteinas
Con GFR normal nunca hay glucosunia

No existe dintel del Tm de glucosa

La hormona antidiurética juega un papel isportante ¢n 1a ¢concentracidn urinaria
activando el receptor {¥2ZR) y aumenta la permeabilidad de [os tabulos colectores
a través de ta aquaporina 2 (AQP2). En la diabetes insipida nefrogénica
secundaria (DINS) [os canales de AQP2 estan reducidos. [ Qué respuesta no es
correcta
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Por litio

Por uropatia chstructiva

Paor [nsuficiencia cardiaca congestiva
Por hipercalcenia

Un paciente est4 deshidratado por aspirado gistrice intenso. ;Cuil de las
respuestas no es correcta?

La concentracién de Na y K urindrios lopicamente csidn muy bajos
Fl bicarbonato Na en plasma esta clevado

La renina v aldosterona estin clevadag en plasma

La concentracion de Cloro urindrie ¢s muy baja

La distribueion del K+ intracelular/extracelular depende de varios factores En las
siguientes respuestas hay una que no s correcta

Insulina

Catecolamings

Estado del equilibrio acido-base
El cxeeso de PTH

Un paciente con Insuficiencia cardisea tomando diuréticos presenta
hipopotasemia resistente ;Cual seria la causa mas probable de la resistencia 4 la
correccion de la hipopotasemia?

Los diuréticos antialdosterdnicos

Déficit de Mg

La toma dc inhibidores de la enzima de conversidn de la angiotensina
La enfermedad de Addisen acompaiiante

Factores influyentes en ] manejo tubular del Mg, todos intervienen menos uno

Diuréticos del asa
Calcemia
Estrogenos
Cortisol

Los cilindros hematicos se observan en 1as siguientes patologias, menas en una

Glomerulonefritis

Hipertensidn arterial maligna
Nefritis [ntersticial aguda
Litiasis renal con hipercalciuna

De los signientes parametros hay una respuesta que diferencia el Fracaso renal
agudo pre-venal por deshidratacion del shoek cadiogénico
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Na urinario <2 mEq/L.

Tensian aterial baja en ambos
Volumen urindrio <ds 20 mL/Hora
La presion capilar pulmonar

La cristaluria por medicamentos es bien conocida ; Cudl de los signientes
medicamentos no se conoce que formen cristales en la orina?

Amoxicilina
Ciprofloxacino
Sulfamidas
Furosemida

Recomendacién de Hemodidlisis intermitente en vez de de terapias continuas
extracorpareas en la insuficiencia renal aguda

Grandes quemados
Hiperpotasemia sintomdtica
Cimugfa cxtracarporea
APACHE =24

Eu Iag siguientes patologias hay una en [a que puede indicarse la Furosemida

Hipertension arterial csencial leve sin complicaciones de drgano dizna
Diabetes insipida nefrogénica

SIADH

Fracasa rcnal agudo pre-renal por deshidratacién

El tratamiento de [a Diabetes insipida nefrogénica se usa una combinacitn de dos
diuréticos

Amilorida+Tiazida
TiazidatFurosemida

Espirolactona+ Butasemada
Triamterenet+Furosemida

Los depésitos inmunolégicos glomerulares de localizacién intramembranosa son
caracteristicos de:

Glomerulonefritis aguda post-infeccion

Neuropatia lgA v rapidamente progresiva

Glomerulonefritis membranosa y mesangiocapilar tipo 1T

Glomerulonefritis mesangiocapilar tigx T ¢ hialinosis focal ¥ segmentaria
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En las vasculitis sistémicas que producen glomerulonefritis asociadas, jcudles
afectan a vasos de calibre mediano?

Crioglobulinemia mixta esencial
Poliarteritis nodosa
Granulomatosis de Wegener

Purpura de Schénfeim-Henoch

Fntre los criterios histolégices de la glomerulonefritis focal y segmentaria, joudl
es de mejor prondstico”?

Forma clasica
Forma celular
Forma colapsante
Forma penluliar

Paciente de 21 mifics diagnosticado de glomerulonefritis focal y segmentaria con
sindrome nefrdtico persistente y sin respuesta a tratamiento corticaideo
prolongado, A pesar de otras alternativas inmunosupresoras, desarrolla ERC
progresiva, por lo que se orienta hacia TSFR yfo trasplante, Se solicita estudio
genetice con el resultado de varias mutaciones en el gen NPHS2. ;Qué alternativa
de terapia es mas recomendable?

Preparacién para inicio de Dilisis Peritoneal

Tnicic de Hemodializis con inclusién en programa de trasplante de cadéver
Trasplantc de vivo

Rituximab

Faciente de 38 afios con enteropatia por sensibilidad al gluten es remitido a la
consulta Externa en relacién a dos episodios de hematuria macroscdpica,
proteinuria de 1 pf24 horas, y creatinina inferior a 1,5 mg, sin otros datos
relevantes. Ante la sespecha de glomerulonefritis IgA se confirma el diagnéstico
con biapsia renal. ;Cuil seria el eratamiento indicade inicialmente?

Corticoides
(hnega -3

IECA vio ARA-II
MMF

Hombre de 40 afios, raza blanca, acude par edemas en EE.IL. En Ia exploracién
fisica, ademis de los edemass, se objetiva TA normal, no vefiriendo hematuria,
artealgias ni dermopatias, No ADVP. En la analitica destaca Proteinuriz nefrétics
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{6 2/24 horas). Sedimento: H 15 x ¢, dismarficos, creatinina 14 mg/%, VHC (+},
VHB (-), YIH {+}. Proteinograma cen Alfa; y Gammaglobulings aumentadas. Se
realiza Biopsia Renal.

;Qué patrfin Anatomo-Patoldgice es menes probable encontrar?

Nefropatia IgA

Glomenilenefritis focal ¥ segmentana colapsante
Glomerilonefritis metnbranosa

Glomerulonefritis membrano-proliferativa tipo ITL

Paciente de 51 afios con antecedentes de F. de Raynand, disfagia y astenia
rectente, acude a Urgencias por crisis HTA. Se confirma la presencia de HTA
maligna con retinopatia grade 1. En la analitica destaca anemia con
esquistocitos y aumento de LDH, IRA, proteinuria superior a 3 /24 horas y
microhematuria, Diagnéstico de sospecha mis probable.

Glomerulonefritis rapidamente progresiva
PAN microscopica

Crisis de cselerodermia remal
Clomerulonefnitis Goodpasture

El tratamiento con FECA y ARA-2 no est4 indicade cn cusl de estas posibilidades

Glomerulonefritis membranosa
Glomerulonefritis IgA

PAN clisica

Crioglobulinemia

La glomerulonefritis pauci-inmune es mds frecuente

En nifios
Raza negra
Angianos

VIH (+)

LES con anticeagulante Hipico {+} y presencia de embarazo precisa complementar
su tratamiento con:

IECA

Anticoagulacion v/o anti agregacion plaquctaria
MMF

Antimaliricos
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Laforma que se afecta el ridén en el mieloma:

Glamerular, tubulointersticial,
Tubulointersticial, vascular y glomerular.

Vascular, Tubulointersticial,
Glomerular, vascular.

Una vez iniciada la didlisis en la nefropatia diabética, debe prestarse especiaf
atencién para evitar la progresidn de la retinopatia:

Control medicacién ¥ gjercicio.
Control ghicémico y de Ia presion artenial.
Control de la enfermedad vascular penfenca.

Control dc la heparina.

El trasplante combinado rifién-pAncreas produce ¢ log pacientes ; Qué
aflirmacion es falsa?:

Mcjor calidad de vida: liberacion de la diglisis y del tratamiento con insulina,
Nermalizacién de Ja respuesta insulinica a sobrecarga de glucosa y sceretina.
Estabilizacién y cn alpunos casos mejoria de la ncuropatia diabética periférica y
autendmica

Desestabilizacion de la retinopatia diabética,

Fl sindrome hemsolitico urémico es &l conjunto de sintomas y signos clinicos y de
laboratorio ;Qué afirmacién es falsa?

[nsuficiencia renal y elevacién de LDH

Ancmia hemolitica microangiopatica y compromiso renal.
Fracaso renal agudao sin anemia,

Trombopenia ¢ insuficiencia rensl

Nefropatia isquémica, ;Qué datos ¢linicas no In sugieren?

Hipertcnsion resistente cn hombres mayores de 60 afios con: Asimetria renal
Fracaso renal tras JECA o ARATI
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Crisis repetidas de HTA,
Hipertensién arterial, insuficiencia renal cn pacientes con artcriopatia periferica o

cardiopatia periférica.

Indicaciones del MAPA, ; cual es falsa?
Disgnastico de la hipcericnsion,

Evaiuacion del tratamiento de la hipertension.
Pronostica de 1a hipertension.

Investigacién clinica v cngayos clinicos.

La incidencia exacta de la Enfermedad Renal Ateroembélica no se conoce, debido
a la variabilidad de presentaciones clinicas que se dan en esta enfermedad pero se
sabe que ha aumentado en los Hitimos afios debido a sigwientes afirmaciones,

¢Cnal es falsa?

Menar o igual sospecha clinica.
Aumento de la supervivencia de los pacientes con enfermedad vascular
Use de anticoagulantes

Aumento de procedimientos vasculares invasivos.

L.a infeccidn urinaria femenina no se relaciona con:

Actividad scxual
Clima.
Embarazos
Edad.

En la pictonefritis de las mujeres gestantes no se empleard por su seguridad:

amexigilina.
ampiciling,
cefalosporinas

trimetropnm

La respuesta tipica al Cinacalcet en un paciente en HP con PTH 710, Ca 3,9, ¥ P
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6,2 es:

Uta reduccion de la PTH del 10%, reduccion de Ca del 10% v reduccién de P del 10%.
Una reduccion de la PTH del 70%, reduccién de Ca del 10% y reduccion de P del 10%.
Una reduceidn de la PTH del 40%, reduccion de Ca del 7% y reduccién de P del 10%
Ut reduccion de la PTH del 90%, reduccion de Ca del 10% y anmento de P del 10%,

La enfermedad 6sea después del trasplante renal:

Los estudios prespectivos indican que Ta Vitamina D previene eficazmente la pérdida
de masa ésea durante ¢l afio postrasplante, sin efocto en el GFR

El uso de Zoledronato en ciclo corto IV en ¢l postrasplantc inmediato preserva la masa
6sca durante al menos 3 afios postrasplants

Un ciclo eorto de Zoledronato, pero no de Pamidronato oral preserva la masa dsea
duranic los seis meses postrasplante

E! tratamienta con Yitamina D previene 12 desmineralizacion dsca pero se asocia a ufl
aumento de la Creatining. )

¢ Cuil de estas frases define mejor el tratamiento antihipertensivo indicado en la
Poliquistosis renal del adulto {Autosémica Dominante}?

No se ha demostrado que los firmacos escogidos influyan en el pronostico renal.
Unicamente cs importants lagrar una reduccion tensional por debajo de 130/75.
Dado que no sucle haber proteinuria elevada, no hay motivos pam clegir [ECAs 0
ARAZ frente a otros antibipertensivos.

Como la HTA &1 la poliquistosis es volumen-dependiente, la terapia debe inchur
diurdticos.

La terapia con [ECAs no asociados a dinréticos mantiene la funcidn renal mejor que
los diuréticos no asociados a IECAs.

En la evaluacion previa al consejo genético a wna mujer de 24 afios con
antecedentes familiares compatibles con Sindrome de Alport, cuye ¢studio clinico
revela hematuria sin proteinuria, siendo el resto totalmente normal jeudl es la
exploracién mis eficiente {coste-eficacia)?

Examen de audicién y oftamoldgico

Bicpsia de pie! con inmunohistoquimica del Cotégeno-4
Biopsia Renal con microscopia electranica

Anélisis genético (mutaciones del COL 4 A-5)

4 Cuitl de los siguientes firmacos se ha asociado con la glomérulo-esclerosis focal y
segmentariz?

Pamidronato
Alfa- Tocoferol.
Ranitidina.
Calcitonina.



39.-

a)
b)
<)
d)

40.-
z)
b)

<)
d)

41.-

a}
b)

<)
d)

42.-

a)
b)
c)
d}

a)

c)

Mujer de 64 ajios de edad, con artritis reumatoide, tratada con 400 mg de
celecoxib dos veces al dia durante 6 meses. Aparece edema y sindrome nefrético
con proteinuria de 4.5 g/dia y Creatinina que aumenta de 0.8 2 2.4 mg/dl en dos
semanas. La paciente no toma ninguna otra medicacién y todas las pruebas
serol6gicas son negativas incluyendo el complemento, ANA, y los marcadares de
hepatitis viral y ¢l HIV, ;Cual de los siguientes diagnésticos s mis probable en
esta paciente

Nefropatia membranosa

Neffitis intersticial aguda con minimos cambios glomerulares
Glomerulonefritis membranc-proliferativa Tipo [
Glomesulopatia fibrilar

La enfermedad de Dent cursa con:

Amincaciduria, proteinuria tubular, hipercalciuria, nefrocalcinosis, sindrome de
Fanconi v ocasionalmette Insuficiencia Renat

Fosfaturia, acidosis hiperpotasémica ¥ raquitismo

Ragquitismo resistentc a Vitamina D con hiperfosfaturia

Acidosis tubular con Cataratas y nefrocalcinosis

En un céYce renal en un paciente con antecedentes de litiasis oxilica ;cuél de las
stguientes frases es mas correcta’?

Una Urografia intravencsa es mas sensible y espeeifica que un TAC helicoidal sin
contraste

Un TAC helicoidal sin contraste ¢s mas sensible y especifico que una Urografia
Una Urografia intravenosa es un 50% mas barata que un TAC helicoidal

La dosis de radiacién recibida por el enfermo es superior on Ja Urografia gue ch ¢l
TAC

:Mujer de 24 aiios que acude por presentar calambres musculares; los andlisis
objetivan alealosis metabélica, hipopotasemia e hipomagnesemia. El estudio
genético detecta mutacion heterocigota compuesta inactivante en el gen del
cofrasportador Na-Cl sensible a las tiazidas, ;Cuil de los siguientes datos de
laboratorie NO se corresponde con este sindrome?

Calciuria 34 mg/24 horas

Cloro en orina 12 mEqg/24h

Excrecion fraccional de potasio 32 %
Exerceién fraccional de magnesio 13%

+Con respecto a la transmisién genética de Ia nefritis hereditaria -Sindrome de
Alport- cual de lo siguiente NO se corresponde con [a variante de transmision
“ligada al cromosama X"?

Este patron de trasmision es el mds ficcucnte en este sindrome
El padre no 1o trasmite a los hijos varones
Las mujerss tichden a ser portadoras por la Lyonizacion
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E! analisis genético mutacional es sencillo por el cscaso nimero de mutacionss

Con respecto al tratamiento del paciente con litiasis renal céleica £9 correcto que:

Reducir la ingcsta de calcio disminuye la incidencia de litiasis.

Una dicta normzal en contenido cileico, poca sal de sodio y pocas proteinas animales
reduce la incidencia de litiasis,

La torasemida se pueds emplear para controlar la hipercalciuria idiopatica renal.

Si coexiste hipocitraturia sc debe administrar citrato, en forma de citrato trisddico.

Para prevesir la nefropatia por contraste iodado, cuil es la recomendacién
universal que precanizaria

Expansién salina 2 horas antes de la cxploracién radioldgica (NaCl 0,9%%)

Expansién hiposating (NaCl 0,45%) cn 6 horas previas a la prucha

Administracién de N-acetil cisteina antes y despuds de la administracion del contraste
Evitar la deshidratacion del pacicnte

Paciente con enfermedad renal crénica estadio 4 (Filtrado glomerular estimado
de 26 mL/min) alérgico al cantrate iodado, en el que debe practicirsele un estudio
de imagen. ;Cual de los signiente ¢s correcto?

Con filtrado glomerular < 30 mL/min csta confraindica la realizacién de Resonancia
Nuclear Magnética (RMN)

Se puede utilizar cualquier quelate de gadolinio (Gd}, especialmente los lincales
1énicos, sin riesgo de desencadenar “‘fibrosis nefrogénica sistémica™ (MSF}

Una urorcseniancia (RM-Urografia) con secuencias en T2 puede realizarse sin
administrar contraste de ningiin tipo

Si se administra cealquier compuesto con Gd a cste paciente, estard indicada una
sesion de hemodidlisia para reducir el riesgo de NSF.

Con respecte al envejecimiento y funcién renal es cierto que:

El flujo plasmético renal desciende un 10% cada 10 afios, a partir de la tercera década
de la vida

El deterioro progresivo sc debe exclusivamente a la caida cn €] gasto cardiaco

La vasorrelajacion se mantiene inalterada eon 1a edad

El coeficients de ultrafiltracién glomerular capilar (Kf) aumenta con la edad

+Cual e lo siguiente considera FALSO con relacidn a creatinina y filtrado glomerular
renal {FGR)?

La creatinina sérica en personas mayores c8 mal predictor del FGR y conviene emplear
formulas de regresion para estumarlo.

El aclaramicnto de creatinina desciende 0,8-1 mL/min por ¢ada afic a partir de los 40
La creatimina sética puede no elevarse con la ¢cdad por pérdida de masa muscular

El aclaramiento de creatining infracstima ¢l FGR en ancianos
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En pacientes con enfermedad renal erdnica (ERC):

Acontecen complicaciones cardiovasculares ¢n la misma proporeion que on la
poblacion general

Como la hipertension artetial y la diabetes melitus son las principales causas de ERC,
estas enfermedades justifican por st solas el aumento de incidencia de los eventos

cardiovasculares
Ea ERC es un factor d¢ ricsgo independiente cardiovascular en poblaciones de riesgo
L presencia de proteinutia no es factor de riesgo cardiovascular independiente

:En que rangos de los siguientes considera més apropiado mantener a su paciente
con enfermedad renal crénica?

Ca 8.5-9,2 mg/dL, fosfore inorgénico (Pi} 4,3-5,5 mp/dL; Producte Ca*Pi <55y PTH
mtacta > 300 pg/mL,

Ca 9,2-9,6 mg/dL; Pi 2,5-5,5 mg/dL; Froducto Ca*PFi <35 v PTH intacta catre 100 y
200 pg/mL.

Ca ©,6 -10 mp/dL; Pi 3,5-3,5 mg/dL; Producto Ca*Pi <65 y PTH intacta <100 pg/mL.
Ca 10-10,5 mg/dL; P1 5.5-7 mg/dL; Producto Ca*Pi =/>70 y PTH intacta = 400
pg/mL

2Cuil de lo siguiente considera la principal causa de sangrado en pacientes
urérnicos?

Alteracién en la via intrinseca de la cascada proteica

Alteracion en la formacion dg trombina

Interaccidn alterada de Ias plaguetas con el szbendotelio vascular
Trombocitopenia

Con respecto a las toxinas urémicas ;Cuil de lo siguiente es correcto?

La creatining procede de la degradacidn no enzimdtica de la creatina v ¢3 un potente

téxico

La beta-2 microglobulina es la drtica proteina retenida en la nremda que ha demostrado
convincentemente producir dafio

La beta-2 microglobulina y la Cistatina C son proteinas de entre 10 y 20 kDa que s¢
filtran v se eliminan por orina sin reabsorberse

La urea s la principal causants de la toxicidad urémica

Con respecto a la funcién newrolégica en la uremia jcuil de lo siguiente considera
FALSO?

La neuropatia es motora y sensitiva

Se diapnostica al estwdiar la velocidad de conduccitn nerviosa

La velocidad se afecta desde cstadios precoces de enfermedad renal
Habituglmente es subclimica
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Para tratar a un paciente con ridén de mieloma utilizamos una membrana de alto
punto de corte (High Cut Off) de 2 m* y coeficiente de ultrafiltraciin 52
mL//(h*mmHg); pautando una uitrafiltracién de 200 mL/h; 6 horas de duraciéi;
Qd 500 mL/min; Qb 300 mL/min. ,Que mecanisme fisico estd mayoritariamente
mediando en la depuracién de 12 cadena ligera de inmunoglobulina?

Difusién Browniana mediada por la primera ley de Adolf Fick

Convegcion, mediada por gradiente de presion transmembrana (FTM) >100 mmHg
Filtracion interna y retrofibracién de liquide de didlisis, con PTM praxima a cero
Adsorcion v polarizacion de proteinas en los poros de [a membrana

;De las sigaientes alternativas, que caracteristicas microbioldgicas del agua
tratada y liquido de didlisis para “hemodiafiliracién en linea” recomiendan las
Guias de [a Sociedad Espaiiola de Nefrologia?

Ambas deben cumplir los criterios de “agna estéril apirdgena™ con un niimero de
bacterias viableg infertor a 1x10°° unidades formadoras de cotonias (UFCWmL ¥
endotexinas < 0,03 UE/ml

Ambas deben ajustarse a la Fanmacopea Europea que exige: carga bacteriana < 100
UFC/ml v endotoxinas < 0,25 UE/mL

Se recomienda agua tratada altamente purificada o ultrapura cor carga bactetiana < 0,1
UFC/mL y endotoxinas < 0,03 UE/mL ¥ sc exige liquido de dialisis ultrapnre con < 1
UFC/mL y < 0,03 UE/mL

Cualquier agua que se trate con doble dsmosis inversa se puede utilizar porque el
concentrado dcido ¥ ol bicarbonato gjercen accidn bactericida

Cueaado evalia fas especificaciones de una membrana de diilisis no es cierto que:

La membranas de alto flujo ticnen elevada permeabilidad al dgua y cocficientes de
ultrafiltracion mayores de 12 mlmmHg

Un coeficiente de ultrafiltracian (Kuf) de 2 significa que la permeabilidad al agua s
baja

Las membrabnas de hemodidlisis con valores de coeficiente de transferencia de masa
menorcs de 500 deben usarse para hemodislisis de baja cficacia

Las membranas dc hemodialisis de alta eficicia siempre tienen poros grandcs
permitiendo ¢l aclaramiento elevade de solutos de alto peso molecelar como La B2
microglobulina

Evaluando La dosis y adecuacion del tratamiento de hemadiflisis ¢s cierto que

La dosis minima para HD en régimen de sesioncs semanles sevia Kt/V igual o superior
all

La dosis minima para HD en régimen de 3 sesicncs scmanales seria de Kt/VE de 0,9
Las mujeres deberian recibir una dosis minima de dialisis inferior a Jos hombres con un
KtV igual o superiora 1.1

La frecucncia distinta a 3 dosis semanales no modifica las formulas compleadas de
adecuacion
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Yarén de 44 afios en HD CRONICA. Peso 103Kg. HD 3 dias por semana y 4.5
horas por dia. Acceso por FAVI con flujo de sangre en ¢ircuito 350 mlmin y flujo
de dializado 600ml/min, Membrana de Polisulfora de alto flujo. La medicion de
KT/V urea por Formula monocompartimental de volumen es menos de 1.2.
¢Como conseguiriamos la mayor mejora en el Kt/V semanal de urea?

Aumentando ¢l flujo de sangre a 400ml/min
Afiadiendo un cuarto tratamiento ssmanal
Aumgctitatido a 5 horas El tiempo de eada tratamienta
Afiadiendo un dializador cn paralelo al circuito de HD

Considerando las diferentes modalidades de hemodialisis es cierto que

La hemedidlisis del fracaso renal agndo debe ser continua porque la intermitente asocia
wnas ricsgo de mortalidad

La HD de alto flujo dismimuye la mortalidad cardiovascular y global en los pacientes
que llevan mas de 3 afios en dialisis

No se benefician de HD con membranas biocompatibles los pacicntes con amiloidoisis
La HD de bajo flujo o convencional usa mecanismeo de accion convective

Respecto al deposito de C4d en biopsia de trasplante renal no es correcto

C44d cs un fragmenio de €4 que sc produce durante la activacion de la via clasica del
complemenio

Los depasitos de C4d causan un dano severo en el injerto renal

El depdsita de C4d en los capilares peritubulares se corrslacionan con AC circulantes
donante especifico

El Cdd es altamente estable y persiste ¢n la superficie celular durante periodos
prolongados de ticmpo

En la evaluacion del receptor para trasplante renal es cierto que

La hialinosis focal v scgmentaria recidiva en 3% de los receplores por lo que sc
contraindica I trasplantc en los pacientes con estudio genético tnegativoe

La ecocardipprafia de estrés con dobutamina negativa parece tener el mayor valor
predictivo negative para la enfermedad artedal coronaria

La ausencia de vejiga G5 contrafndicacion absoluta para trasplante renal

El hiperparatiroidisme severo tratado con de cinacaleet (60-90 mg/24 horas) es un
indicador demestrado de Ia necesidad de panatiroidectomia postrasplantc

En el tratamiento de la hipectensidn arterial del paciente trasplantade renal

Desaconsejaria [ECA o ARA por su condicion de monerreno

Aconscjaria iniclalmente antagonistas del calcio por su probable efecto beneficiose
probable sobre la perfusion renal .

La ecoprafia Doppler del injerto ie informa de posible estenosis de la arteria
renal(>50%) v endas parvus-tardus intrarrenal por lo que imcia betablogueantes a dosis
bajas

Aconseja al paciente higar Ia FAVI precozmente
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Paciente de 44 afias y trasplante renal de 4 afios de evolucién. Nefropatia
primaria glomerulonefritis membrano proliferativa tipo I en DPCA
pretrasplaate. Funcidn renal inicial adecuada ( Pereat 1,2 mg/dl). A los 9 meses
del trasplante recidiva de la enfermedad primaria (biopsia), Recibe tratamiento
con tripleterapia (tacrolimus acido micofendlico y prednisona), Tris la recidiva
recibif tratamiento con Rituximab en dos dosis de 1 gramo sin respuesta. Estado
artual de sd nefrotice ¥ Pcreat 2 mg/dl. Prescnta un sd general de varios meses
con febricula y haflazgo de una adenopatia cervical que biopsisada muestra
proliferaeién vascular atipicn y compleja com céhulas fusocelulares, figuras de
mitosis, células atipicas pesitivas para CD31. ;Qué marcader viral espera
encontrar en la biopsia?

Virus de Ebsten -Barr
Herpes Virus 6

BK polioma virus
Herpes Yirus 8

En las siguientes situaciones puede estar especizlmente recomendada la Didlisis
Peritoneal Avtomatizada, excepto en la siguiente:

Inadecuacién cn Didlisis Peritonsal Continua Ambulatoria transporte peritoneal bajo
(lenta)

Patolopfa de la columna vertebral
Hemias intervenidas ¢on riesgo de recidiva

Inadecwacion en Didlisis Peritoneal Continua Ambulateria per hiperpresion abdomimal

En un paciente en Dijlisis Peritoneal que consulta por efluente peritoneal turbio
es falso que

Fara facilitar la resolucidn del cuadro es recomendable evitar imtercambios con
permancncias de corta duracion

Si el recuento de lencocitos en ¢l liquido es mayor de 100 /mm3 se diagnosticard
peritonitis ¥ s¢ debetd iniciar tratamiento antibidtico empinco
Podria deberse a quiloperitoneo por caleicantagonistas

Si en el liquido aparccett abundantes hematics v el recuento de otras ¢flulas cs menor
de 100/mm3, el tratamiento empirico incluird Fluconazol por Ia pesibilidad de

perttonitis fingica

Respecto a laimplantacion del catéter pervitoneal, es false gue:

Son preferibles 1og catéteres de dos mangnitos respecto de los de un solo manguito.



b)

<)

d)

La salida del catéter en direccion caudal v por debajo de la zona de implantacion puede
reducir la incidencia de peritonitis.

No gxiste indicacion demostrada para la profilaxis antibiética con Vancomicina,
Es prefenible que €l manguito interno del catéter quede colocade en la cavidad

peritoneal ¥ &l mangnito superficial cerca de la superficie cutanea, a unos 2 cm. del
orificio de salida.
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Caso clinico 1

Paciente de 39 afios diagnosticado de Insuficiencia renal cronica secundaria a
Glomerulanafritis crénica y desde hace 10 dias en tratamlento con Dislisis Peritoneal Continua
ambulatoria, puesto que conserva cierto grada de funcién ranal residual se le prescribferon 2
recambios de 2 litros al dia. Desde qua comenzd ha aumentado de peso 3 Kg, han aparecido
edemas y la tensién arterial mal controlada. Refiare estrefimiento de varios dias de evolucldn.
E drenaja de las bolsas es rapido hasta 1850 mL , después es lents y nunca drena més alla de
los 2000 mL, haclenda balances peritoneales positives de liquido.

1,-Diagnéstico diferencial del preblama de drenaje

2.-Pruebas a realizar, En que orden. Resultados asperables.

3.-Abordale terapéutice a seguir.




€aso clinico 2

tujer de 65 afios que ingresa por fisbre, dolor abdominal y pérdida de fuerza en las cuatro
extremnidades.

Antecedentes Personales; hipotiroidisme an tratamiento sustitutivo (Levotiroxina ).

Desde hace un mes cuadro de malestar general con sensacion distérmica, fisbre de hasta 39eC,
dolor abdeminal difuso v vomitos episddicos. En las semanas siguientes astenia severa,
artralgias v pérdida progresiva d fserza e las cuatro exiremidades. Tras ingreso cuadro de
disartria, hemianopsia izquierda y parasia facial de instauracién ictal con bradipsiquia.

En la exploracidn fisica: TA 170/95. Hipoventfladdn en base pulmonar derecha. Dolor
periumbilical sin peritonlsmo. PPR bilateral negativo. EE.JI, sin edemas.

Exploracién Newroldgica: Hemiahopsla, paresla fadal, Tetraparesia distal. Arreflaxia
egeneralizada. Imposibilidad a Iz mardcha.

En la analitica destaca:

Hi 11 g/dl, creatinina 2 mgfdl, FA 435, GGTP 134, LDH normal. PT 5,2, albiimina 1,2. Serologia
Hepatitis B, Cy ViH (-}

Proteinuria de 1,4 g/24 horas, Sedimento 5060 x ¢.
Cer 182 ml/min.

Hemocultivos y urocultivos [-)

ANAS antiDNA [-)

TAC v Rx Tarax AP-L: na hallazgos significatives.

EMG: polineuropatia axonal sensitivo-motora severa y aslmétrica

1. AQué ptuebas solicitamos para completar ol estudle y confirmar of diagndstico valorando
el orden cronslégico?




2. iOué hallargos esperamos obtener de fas mismas y a qué diagndstico llegamos?

3. ¢Cudl seria ef tratamiento que considera mas correcto?




CASO cLiNICO 3

Vardn de 59 afios que recibe un trasplante repal de donante adiver en 2007 por nefropatia
da atiologia no fillada y con antecedentes de cardiopatia isquémica, hipertensian arterial ¥
disBpemia. En el moments del trasplante su seralogia era:

Citomegalovirus ac.lgh Negativo
Citomegalovirus aclgG Positivo
Epstein Barr VCA ac. IgG Positivo
Epstein Barr VCA ac. Igh Negative
Hepatitis virus B core ac. Negative
Hepatitis virus B ac.S cuantif 27.2 mUl/mL
Hepatitis virus B Ag.5 Negative
Hepatitis virus C ac. Negativo
Herpes simplex virus I 126G Positivo
VIH ac.- Ap p24 KNegativo
Varicela zoster ac.igG 501 mUl/mL

El mative de ingresa en el afio 2012 fue la reallzaclén de un cateterlsmo cardiaco por prueba
de esfuerzo positive. Tras colocacion de estent coronario y doble antiagregacién prasentd
hemorragia digestiva. La exploracion endoscépica gastro-duodenal fue normal; realizéndose
tomografia axial computarizado. Como hallazgo se enconirs imagen intestinal, en fuendus
gastrico y en injerto compatibles con linfoma, La biopsia de [a masa resulto compatible con

LINFOMA DE BURKITT, siendo £19, CD20, CD'79 CD10 y BCL6 positivos, {negativas para CD3,
CD5, CD23, CD43, BCL2, Cidina D1 y TdT). H indice de proliferacion K67 results muy praximo
al 100%, Ajustindose a variante manomérfica postrasplante.

A las 48 horas de |a biopsia comenzé con dolor abdominal, evidendandosa perforacién a nivel
de yeyuno (en uns de los Implantes Intestinales), por lo gue s= la intervino de urgencia,
realizando reseccién intestinal y anastomosis términa-terminal y reseccidn de masa tumoral El
paclente evaluciond faverablemente y se prosiguld su tratamiento.



1.- Enumere los cuatro factores mas importantes para el desarrollo de linformas en pacientes
trasplantadas renales:

2.- Que actitud terapéutica y profilictica emplearia en este paciente:




